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Совмещенная с компьютерной томографией позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ / КТ) с использованием 18F-фтор-
дезоксиглюкозы при колоректальном раке представляет собой высокочувствительный метод визуализации, позволяющий выяв-
лять злокачественные очаги, характеризующиеся повышенным метаболизмом глюкозы. В настоящее время все большее количе-
ство исследований показывают дополнительную ценность ПЭТ / КТ для диагностики прогрессирования колоректального рака. 
Особую проблему представляет группа пациентов, страдающих колоректальным раком, с отрицательными или неоднозначны-
ми результатами лучевых методов диагностики, но с повышенным уровнем раково-эмбрионального антигена. Многие исследо-
вания подтверждают мнение о том, что раннее использование ПЭТ / КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой может иметь прогности-
ческую ценность в лечении таких пациентов.
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The role of PET/CT with 18f-fluorodeoxyglucose in detecting the progression of colorectal cancer in asymptomatic patients  
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Positron emission tomography–computed tomography (PET/CT) with 18F-fluorodeoxyglucose in colorectal cancer is a highly sensitive im-
aging technique that detects malignant foci characterized by increased glucose metabolism. Currently, an increasing number of studies indi-
cate the added value of PET/CT for the diagnosis and preoperative restaging of recurrent colorectal cancer. A special problem is a group 
of patients suffering from colorectal cancer, with negative or ambiguous results of radiology methods, but with an elevated level 
of сarcinoembryonic antigen. Many studies confirm the opinion that early use of PET/CT with 18F- fluorodeoxyglucose may have predictive 
value in the treatment of such patients.
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Введение
Недостаточную эффективность скрининговых ме-
тодик подтверждает факт наличия отдаленных мета-
стазов у 30 % пациентов на момент установки 
диагноза колоректального рака (КРР) [1]. Примерно 
у 40 % больных определяется рецидив КРР в первые 
2 года после комплексного лечения [2–4], и только 





















ы 50 % рецидивов составляют случаи КРР с метастазами 
в печени [1].
Эти факты указывают на то, что многие пациенты 
с прогрессированием КРР имели невыявленные опу-
холевые очаги и изначально не имели шансов на изле-
чение только хирургическим методом.
Распределение 18F-фтордезоксиглюкозы 
при колоректальном раке
Клетки аденокарциномы кишечного типа (95 % слу-
чаев КРР) характеризуются высоким уровнем метабо-
лизма глюкозы, обусловленным усиленной активно-
стью гликолитических ферментов (гексокиназы, 
фосфо фруктокиназы и пируватдегидрогеназы) и уве-
личенным мембранным трансфером глюкозы, вызван-
ным повышенным количеством транспортных моле-
кул. Активация генов, кодирующих синтез глюкозных 
транспортеров, является одним из признаков злокаче-
ственной трансформации. Относительная гипоцеллю-
лярность слизистых аденокарцином толстой кишки 
(до 5 % случаев КРР) приводит к снижению накопле-
ния 18F-фтордезоксиглюкозы (18F-ФДГ), и чувстви-
тельность позитронно-эмиссионной томографии сни-
жается до 58 % против 92 % при аденокарциномах 
без выраженного слизеобразования [5].
Специфичность позитронно-эмиссионной томо-
графии, совмещенной с компьютерной томографией 
(ПЭТ / КТ), может быть снижена за счет физиологиче-
ского накопления 18F-ФДГ в стенках неизмененного 
кишечника, некапсулированной лимфоидной ткани 
слепой кишки, доброкачественных полипах толстой 
кишки и при воспалительных изменениях в кишечни-
ке [1, 6–8].
Области применения ПЭТ / КТ в диагностике 
колоректального рака
Основная область применения ПЭТ / КТ в диагно-
стике КРР – оценка распространенности заболевания 
при подозрении или установленном наличии потен-
циально резектабельных отдаленных метастазов [9, 
10]. ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ позволяет выявлять рецидив 
после комплексного лечения КРР и часто приводит 
к изменениям в тактике лечения [1, 11, 12]. ПЭТ / КТ 
также отведена роль альтернативной методики в слу-
чаях наличия противопоказаний к проведению КТ 
с контрастным усилением «для контроля аномалий, 
выявленных при КТ» [13].
При первичном стадировании КРР чувствитель-
ность, специфичность и диагностическая точность 
ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ составляет 80, 69 и 75 % соответ-
ственно, а при рецидивах – 89, 92 и 90 % соответствен-
но [13]. Также ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ используется 
для оценки эффекта химиотерапии, лучевого лечения 
и прогнозирования эффекта терапии, в процессе ко-
торой метаболическая активность в метастатических 
очагах снижается [9, 14, 15]. Кроме того, ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ успешно используется в диагностике реци-
дивов и продолженного роста опухоли после резекций 
печени, аблаций, эмболизаций метастазов [10, 16, 17].
Отмечается значительное влияние ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ на смену тактики лечения (до 30 % случаев) 
при прогрессировании КРР [18, 19].
Значение увеличения уровня раково-эмбрионального 
антигена в клинической практике
Нормальным уровнем раково-эмбрионального 
антигена (РЭА) считается значение 0–5 нг / мл, неболь-
шое повышение возможно у курящих пациентов 
или страдающих неопухолевыми заболеваниями же-
лудочно-кишечного тракта (цирроз печени, хрониче-
ский гепатит, панкреатит, язвенный колит, болезнь 
Крона и т. д.) [20]. Увеличение уровня циркулирую-
щего в крови РЭА – достаточно чувствительный 
признак прогрессирования КРР и широко использу-
ется с целью послеоперационного наблюдения [21]. 
Уровень РЭА в сыворотке крови может увеличиваться 
до развития других клинических признаков болезни, 
в среднем опережая их на 4,5–8,0 мес [22].
По данным ряда исследователей, специфичность 
РЭА при выявлении рецидивов КРР варьирует от 30 
до 80 % при чувствительности в среднем около 40 %. 
Чувствительность РЭА коррелирует с объемом опухо-
левой ткани: уровень РЭА редко повышается при ран-
них формах КРР, но при наличии диссеминированно-
го процесса его повышение отмечается более 
чем у 85 % пациентов. Было также доказано, что вы-
сокодифференцированные аденокарциномы и опухо-
ли восходящего отдела ободочной кишки чаще приво-
дят к повышению уровня РЭА, чем КРР другой 
первичной локализации [23].
Доказано, что мониторинг уровня РЭА – наиболее 
экономически целесообразный индикатор прогресси-
рования КРР [24, 25]. Во многих исследованиях пока-
зано, что резекция одиночных метастазов в печени 
или легких улучшает 5-летнюю выживаемость до 35–
60 % пациентов, а 10-летнюю – до 28 % [3, 26, 27]. 
После повторной попытки резекции метастазов 5-лет-
няя безрецидивная выживаемость достигается уже 
только у 20–40 % пациентов [28]. Ни один другой 
способ воздействия на опухолевую ткань, включая 
локальную деструкцию, не давал лучших отдаленных 
результатов [29].
К сожалению, только 25–30 % пациентов на мо-
мент выявления рецидива КРР фактически излечимы 
хирургическим путем [2, 28, 30]. Но если операция 
не показана, раннее назначение химиотерапии 
при бессимптомном метастатическом раке толстой 
кишки может увеличить бессимптомную выживае-
мость и сохранить качество жизни [31].
Согласно большинству современных международ-
ных и российских практических рекомендаций 





















ыof Colon & Rectal Surgeons, National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN), European Society for Medical 
Oncology (ESMO), Ассоциации онкологов России, 
Российского общества клинической онкологии), если 
клинически показана резекция солитарных метаста-
зов, послеоперационный мониторинг уровня РЭА 
следует проводить каждые 3 мес в течение минимум 
2 лет. Стандартные методы диагностики, включающие 
КТ и эндоскопические методы обследования, не всег-
да позволяют точно определить локализацию рециди-
ва, что ведет к задержке начала терапии и, соответ-
ственно, снижению вероятности полного излечения. 
Повышенный уровень РЭА в сыворотке крови вызы-
вает подозрение о возможном прогрессировании КРР, 
однако однозначное определение тактики лечения 
осложнено ограниченной специфичностью данного 
показателя – ложноположительные результаты отме-
чаются примерно в 10–30 % случаев [21]. Поэтому 
данной группе пациентов необходим неинвазивный 
метод с чувствительностью, превосходящей таковую 
у стандартных методов визуализации, во-первых, 
для подтверждения рецидива заболевания, во-вторых, 
для выбора группы пациентов, подлежащих потенци-
ально радикальной резекции метастазов.
Применение ПЭТ / КТ при увеличении уровня раково-
эмбрионального антигена
ПЭТ / КТ с использованием 18F-ФДГ представляет 
собой высокочувствительный метод визуализации, 
позволяющий по всему организму выявлять злокаче-
ственные очаги, характеризующиеся повышенным 
метаболизмом глюкозы по сравнению с нормальными 
тканями. В настоящее время все большее количество 
исследований показывает дополнительную ценность 
ПЭТ / КТ для диагностики и предоперационного ста-
дирования КРР после прогрессирования. Это привело 
к одобрению страховыми компаниями использования 
ПЭТ / КТ в данной области в нескольких странах, 
включая Россию и США. Согласно действующим ре-
комендациям NCCN, подозрение на прогрессирова-
ние и повышение РЭА при последовательном двукрат-
ном исследовании может являться показанием 
к проведению ПЭТ / КТ. Подтвержденные КТ, магнит-
но-резонансной томографией и / или биопсией ме-
тахронные метастазы также являются показанием 
для выполнения ПЭТ / КТ [11, 12]. В то же время, 
не отрицая преимуществ ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ, из-за не-
достаточной изученности вопроса Американское об-
щество колоректальных хирургов (American Society of 
Colon & Rectal Surgeons) до сих пор рекомендует 
ПЭТ / КТ только «для контроля аномалий, выявленных 
при КТ» [13]. Такую же позицию занимает ESMO: его 
специалисты утверждают, что ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ мо-
жет предоставлять дополнительную информацию 
главным образом у пациентов с высоким риском вне-
печеночных метастазов, поэтому в настоящее время 
нет единого мнения относительно того, в какой 
группе больных возможно использование ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ с наибольшей выгодой, и нынешний уро-
вень доказательности недостаточно высок для того, 
чтобы рекомендовать использование метода у всех 
пациентов [25].
По данным крупного метаанализа, включившего 
11 исследований, 106 (20,8 %) из 510 пациентов имели 
истинно отрицательные результаты ПЭТ / КТ при по-
вышенном уровне РЭА. Общая чувствительность 
и специфичность в выявлении прогрессирования КРР 
у пациентов с повышенным уровнем РЭА для ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ составили 94,1 % (95 % доверительный ин-
тервал (ДИ) 89,4–97,1) и 77,2 % (95 % ДИ 66,4–85,9) 
соответственно. ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ признана автора-
ми действенным методом диагностики прогрессиро-
вания КРР с повышением уровня РЭА [20].
Группа исследователей из научного центра клини-
ческой онкологии Ольборгского университета (Дания) 
в 2015 г. также подтвердила высокую эффективность 
использования ПЭТ / КТ при повышении уровня РЭА 
(чувствительность 85,7 %, специфичность 94,7 %) и ре-
комендует ПЭТ / КТ как основной метод выявления 
рецидива. Исследователи показали, что показатель 
SUV
max
 (maximum standardized uptake value) в опухоле-
вых очагах составил в среднем 8,6 (от 1,3 в легких 
до 19,9 в печени). Уровень накопления 18F-ФДГ 
(SUV
max
) сильно варьировал при различной локализа-
ции опухолевой ткани – характерных уровней нако-
пления радиофармацевтического препарата для кон-
кретных локализаций выявлено не было (местный 
рецидив – 7,8 (2,9–18,8); локорегионарные метаста-
зы – 8,3 (6,2–10,0); печень – 10,0 (3,3–19,9); легкие – 
5,5 (1,3–13,3); отдаленные лимфатические узлы – 12,0 
(8,1–19,5)). Уровень РЭА в данном исследовании соста-
вил от 1,5 до 164,0 нг / мл (медиана 5,6 нг / мл), при этом 
статистически значимой корреляции диагностической 
точности с уровнем антигена и количеством выявлен-
ных патологических очагов выявлено не было [32].
Проспективное рандомизированное исследование, 
в котором оценивались КТ и ПЭТ, включающее 263 
пациента, показало, что результаты ПЭТ приводят 
к изменению тактики лечения только у 7,6 % пациен-
тов [33], в то же время ретроспективный анализ дан-
ных ПЭТ указывает на изменение тактики ведения 
пациентов в более чем 30 % случаев [18]. Метаанализ 
исследований роли ПЭТ и ПЭТ / КТ у пациентов с ме-
тастазами в печени сообщает о влиянии результатов 
ПЭТ на лечение в среднем около 24 % случаев, учиты-
вая средний показатель выявляемости внепеченочных 
метастазов до 32 % [34].
В исследовании K. Khan и соавт., включившем 
1200 пациентов, применение ПЭТ / КТ у асимптома-
тических пациентов с повышением уровня РЭА 
и неоднозначными и / или нормальными данными 





















ы сирование заболевания у 64 % пациентов. Чувстви-
тельность ПЭТ / КТ в выявлении рецидива составила 
88 % (95 % ДИ 76–95), специфичность – также 88 % 
(95 % ДИ 71–97). Из пациентов с выявленным 
при ПЭТ / КТ рецидивом 55 % больных были признаны 
пригодными для дальнейшей радикальной терапии. 
Медиана времени до прогрессирования у данных па-
циентов (8,8 мес против 2,2 мес), медиана общей вы-
живаемости (39,9 мес против 15,6 мес) и 5-летняя вы-
живаемость (36,8 % против 6,1 %) были значительно 
выше, чем у пациентов, не получавших терапию [22].
Заключение
Пациенты, страдающие КРР, с отрицательными 
или неоднозначными результатами лучевых методов 
диагностики, но с повышенным уровнем РЭА пред-
ставляют собой серьезную проблему для лечащих вра-
чей. Многие исследования подтверждают мнение 
о том, что раннее использование ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ 
может иметь прогностическую ценность в лечении 
таких пациентов. Долгосрочного контроля заболевания 
и прогресса в лечении можно достичь в подгруппе па-
циентов с единичными метастазами, которые подда-
ются потенциально радикальным лечебным стратеги-
ям. До 50 % пациентов с рецидивами КРР 
по-прежнему потенциально могут проходить специфи-
ческую терапию. У таких пациентов может быть до-
стигнута долгосрочная выживаемость по сравнению 
с пациентами с невыявленными причинами повыше-
ния уровня РЭА. Выявление же дополнительных оча-
гов опухолевой патологии с помощью ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ может сократить нецелесообразные попытки 
радикального лечения у 24–32 % больных [34]. Выра-
женной корреляции между уровнем РЭА, локализаци-
ей, количеством, значениями SUV
max
 патологических 
очагов, выявленных с помощью ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ, 
не отмечалось ни в одном из проведенных исследова-
ний. Обнадеживает то, что чувствительность и специ-
фичность в выявлении рецидива существенно не изме-
нялись в зависимости от уровня РЭА, что указывает 
на то, что преимущества ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ сохраня-
ются даже при минимальном повышении уровня РЭА.
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